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Актуальность. Своевременная диагности-
ка сложно-комбинированных и  критических 
врожденных пороков сердца периода ново-
рожденности позволяет избежать фаталь-
ных осложнений их естественного течения 
и  выстроить правильную лечебную тактику. 
В  этой связи важно иметь во врачебном арсе-
нале доступные, недорогие методы скрининга 
для рутинной диагностики. Цель  – показать 
возможности пульсоксиметрии в  диагности-
ке сложно-комбинированных и  критических 
врожденных пороков сердца. Материал и ме-
тоды. В  исследование вошли 46  новорожден-
ных в возрасте от 1 до 27 дней с постнатально 
установленным врожденным пороком сердца. 
Диагноз верифицирован данными экспертной 
эхокардиографии, показанием для выпол-
нения которой был положительный пульсо-
ксиметрический тест либо необъяснимая за-
висимость от кислорода и/или клиническая 
картина тяжелой сердечной недостаточности. 
Пульсоксиметрический тест считался положи-
тельным при SaO2  < 95% на любой конечности 
и при разнице показателей SaO2 между правой 
рукой и  ногой более  3%. Результаты. У  всех 
младенцев с  транспозицией магистральных 
артерий (n = 5), синдромом гипоплазии левого 
сердца (n = 6), тотальным аномальным дрена-
жем легочных вен (n = 2), общим артериальным 
стволом (n = 3), атрезией легочной артерии 
с  дефектом межжелудочковой перегородки 
(n = 1) пульсоксиметрический тест оказался 
положительным. Отсутствие информативности 
пульсоксиметрического теста при обструк-
тивных поражениях левого сердца было заре-
гистрировано у  пациентов со стенозом кла-
пана аорты и  ее коарктацией. Заключение. 
Пульсоксиметрический тест может быть ис-
пользован как метод рутинного скрининга 
на сложно-комбинированные и  критические 
врожденные пороки сердца периода новоро-
жденности. 
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Среди всех пороков развития лидирую-щую позицию занимают врожденные пороки сердца – их частота в популяции составляет от  7 до  10 на 1000  живоро-
жденных [1]. Приблизительно в 25% случаев вы-
являют критические врожденные пороки сердца 
периода новорожденности, которые становятся 
основной причиной младенческой смертности 
[2, 3, 4]. Вместе с  тем большинство критических 
врожденных пороков сердца периода новоро-
жденности можно диагностировать с  помощью 
эхокардиографии, а  тяжелое клиническое состо-
яние, как правило, при них возникающее, может 
быть стабилизировано инфузией простагланди-
нов, что позволяет успешно и  своевременно вы-
полнять корригирующие хирургические и интер-
венционные вмешательства у  данной категории 
пациентов в  первые дни, недели их жизни [5]. 
В  связи с  этим врачебная тактика должна стро-
иться на эффективных алгоритмах диагности-
ки, среди которых пульсоксиметрический тест, 
по сравнению с  экспертной эхокардиографией, 
по-прежнему остается самым доступным и наи-
менее затратным.
Материал и методы
Основанием для представленного сообщения 
послужили данные клинико-инструментальных 
осмотров 100  новорожденных в  условиях нео-
натальных реанимаций акушерских стациона-
ров Московской области за период с  01.12.2016 
по 01.04.2017 силами выездной детской кар-
диологической службы ГБУЗ МО МОНИКИ 
им.  М.Ф.  Владимирского. Всем младенцам было 
показано нахождение в  неонатальной реанима-
ции для проведения мониторинга жизненно важ-
ных функций и  оказания интенсивной терапии 
по причине тяжелых соматических расстройств.
Из 100 пациентов были отобраны 46, у кото-
рых по данным экспертного эхокардиографиче-
ского исследования был обнаружен врожденный 
порок сердца (табл. 1). Возраст новорожденных, 
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осмотренных выездной службой, варьировал 
от  1  дня до 27  суток жизни, составив в  среднем 
8,5 дня. Десять (22%) детей находились на искус-
ственной вентиляции легких, 14 (31%) на момент 
выполнения экспертного эхокардиографическо-
го исследования получали инфузию препарата 
простагландина  E2 (алпростадил) в  дозе 0,005–
0,02 мкг/кг/мин. Больше половины (28 из 46, 61%) 
имели критические и  сложно-комбинированные 
врожденные пороки сердца. При этом пренаталь-
но установленные были только 4 (14%), и во всех 
4 случаях на III триместре беременности у плодов 
был обнаружен критический врожденный порок 
сердца.
Пульсоксиметрический тест был обязатель-
ным для всех новорожденных, которым требова-
лась консультация выездной кардиологической 
бригады. По его результатам определялась сроч-
ность и необходимость выполнения экспертного 
эхокардиографического исследования в  неона-
тальной реанимации. С  учетом методики и  ча-
стоты проведения пульсоксиметрического теста 
регистрировали показатели сатурации кислорода 
(SaO2) в покое на правой руке и ноге, без дотации 
кислорода, а  также измеряли артериальное дав-
ление на пре- и постдуктальном уровнях. Сроки 
и показания для проведения пульсоксиметриче-
ского теста – от нескольких часов до нескольких 
суток жизни (в среднем – к исходу вторых суток 
жизни ребенка)  – носили, как правило, субъек-
тивный характер. Тест выполнял дежурный нео-
натолог в  зависимости от исходного состояния 
новорожденного или по настоятельной просьбе 
консультанта выездной службы.
Основанием для признания пульсоксиметри-
ческого теста положительным были следующие 
показатели: снижение SaO2 менее  95% на любой 
конечности (правой руке и ноге) при не менее чем 
трехкратном измерении, разница между показа-
телями SaO2 на правой руке и  ноге, превышаю-
щая 3%.
Стартовая доза препарата простагландина  E2 
(0,005  мкг/кг/мин) назначалась при уровне арте-
риальной гипоксемии (SaO2) ниже  85% без дота-
ции кислорода на любой конечности и  отрица-
тельном кислородном тесте. Инфузия препарата 
простагландина  E2 осуществлялась до оконча-
тельной установки диагноза по данным эксперт-
ного эхокардиографического исследования. Оно 
было выполнено в среднем к исходу вторых суток 
жизни новорожденных, у  которых на основании 
положительного пульсоксиметрического теста 
подозревался критический врожденный порок 
сердца. Показаниями для выездной консультации 
и проведения экспертного эхокардиографическо-
го исследования были положительный пульсокси-
метрический тест; необъяснимая необходимость 
в  дотации кислорода (неспособность поддержи-
вать уровень SaO2 на воздухе  ≥ 90%) либо зави-
симость от кислорода перед переводом на другие 
этапы лечения или выхаживания; клинические 
проявления тяжелой сердечной недостаточности.
Результаты
В табл. 2 представлены виды врожденных поро-
ков сердца, установленные по данным экспертно-
го эхокардиографического исследования, а  так-
же результаты пульсоксиметрического теста при 
них. Пульсоксиметрический тест был отрица-
тельным в 18 (39%) случаях. Как и следовало ожи-
дать, признаки центрального цианоза не были 
зарегистрированы у новорожденных с дефектом 
межпредсердной перегородки (n = 3), дефектом 
межжелудочковой перегородки (n = 3), врожден-
ной митральной недостаточностью (n = 1), двой-
ным отхождением сосудов от правого желудочка 
(n = 1), открытым артериальным протоком (n = 1). 
У 1 ребенка с аномалией Эбштейна (незначитель-
ной полостью атриализованной части правого 
желудочка и  умеренной трикуспидальной недо-
статочностью) пульсоксиметрический тест так-
же оказался отрицательным. У 1 из 3 пациентов 
с изолированным стенозом легочной артерии ис-
ходный уровень SaO2 не был ниже пограничного 
для пульсоксиметрического теста значения (95%). 
Отрицательный пульсоксиметрический тест 
продемонстрировали 2  новорожденных с  выра-
женным клапанным и  подклапанным стенозом 
аорты. У 1 из 2 пациентов с критической коаркта-
цией аорты тест оказался отрицательным. Только 
у 1 из 3 новорожденных с тетрадой Фалло не было 
отмечено явлений гипоксемии по причине уме-
ренного стеноза выходного отдела правого желу-
дочка и преобладающего лево-правого сброса на 
дефекте межжелудочковой перегородки. У  3 из 
5 пациентов с общим открытым атриовентрику-
лярным каналом пульсоксиметрический тест был 
отрицательным.
Что касается критических врожденных по-
роков сердца, во всех случаях без исключе-
ния пульсоксиметрический тест показал свою 
100%  чувствительность и  специфичность  – для 
новорожденных с  простой транспозицией маги-
стральных артерий и транспозицией магистраль-
ных артерий с  дефектом межжелудочковой 
перегородки, атрезией легочной артерии с  де-
фектом межжелудочковой перегородки, общим 
артериальным стволом, тотальным аномальным 
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дренажем легочных вен, синдромом гипоплазии 
левого сердца. Это определяло необходимость ис-
пользования простагландинов у  данной катего-
рии новорожденных при SaO2 < 85% и срочность 
выполнения экспертного эхокардиографического 
исследования. У 1 новорожденного 3 дней жизни 
регистрировался дифференцированный цианоз 
с  разницей SaO2 между верхними и  нижними 
конечностями более 3%. При эхокардиографиче-
ском исследовании был обнаружен открытый ар-
териальный проток с двунаправленным сбросом, 
что свидетельствовало о  переходном состоянии 
гемодинамики.
Обсуждение
Несмотря на развитие детской кардиологии 
и  кардиохирургии как области практической 
медицины, за последние 10–15  лет диагности-
ка критических и  сложно-комбинированных 
врожденных пороков сердца, не установленных 
на пренатальном этапе [6, 7–11], остается слож-
ной задачей для неонатальных служб. Во многом 
такая ситуация обусловлена отсутствием в их ар-
сенале доступной экспертной эхокардиографии. 
По этой причине распознавание критических 
врожденных пороков сердца периода новоро-
жденности в  основном базируется на физикаль-
ных данных, регистрирующих наличие симпто-
мов сердечной недостаточности, центрального 
цианоза, что иначе можно характеризовать как 
проявление кардиореспираторного дистресса но-
ворожденных. Вместе с  тем в  ряде случаев при 
дуктусзависимой гемодинамике размер функци-
онирующего открытого артериального протока 
бывает достаточным для поддержания легочно-
го или системного кровотоков в  течение первой 
недели жизни ребенка, а  явления цианоза, раз-
личимого при обычном осмотре, могут отсут-
ствовать, если исходный уровень SaO2 не ниже 
85–90%. Это объясняет резкое ухудшение состо-
яния новорожденных с  критическими врожден-
ными пороками сердца или даже их гибель после 
выписки из акушерских стационаров в  течение 
первых двух недель жизни. Согласно данным, 
полученным в  Великобритании, у  25%  новоро-
жденных с  критическим врожденным пороком 
сердца диагноз был установлен после выписки из 
неонатальных учреждений, средний возраст на 
момент диагностики – 6 недель [12]. Более опти-
мистичная статистика публикуется в  США: там 
количество случаев поздней диагностики кри-
тических врожденных пороков сердца составля-
ет 7 на 100 000 живорожденных [13]. Однако даже 
в  рамках такой продвинутой системы здравоох-
ранения, как в США, только 35–45% новорожден-
ных, проходящих через службы неонатальных 
реанимаций, получают консультацию детского 
кардиолога и  экспертное эхокардиографическое 
исследование [14].
Приведенные данные говорят о том, что пер-
сонал неонатальных подразделений должен 
располагать простыми и  действенными скри-
нинговыми тестами, позволяющими заподо-
зрить критические и  сложно-комбинированные 
врожденные пороки сердца. Один из таких ин-
струментов – пульсоксиметрический тест. Наряду 
с  измерением частоты дыхания, пульса, а  также 
артериального давления он рутинно использу-
ется во многих неонатальных службах для ха-
рактеристики и  мониторинга жизненно важных 
функций [15– 17]. Как показали T.R. Hoke и соавт., 
при пороговом значении SaO2 < 95%, регистриру-
емом на нижних конечностях, можно выявить 
81%  новорожденных с  критическими врожден-
ными пороками сердца [18]. Исследования по 
неонатальной пульсоксиметрии, результаты ко-
торых опубликованы в  научной периодике, раз-
личаются не только по количеству наблюдений, 
но и  по методике проведения теста, демонстри-
руя разные подходы к  положению датчика, вре-
мени начала скрининга и  пороговым значениям 
сатурации [19–28]. В  нашем небольшом исследо-
вании для неонатальной пульсоксиметрии был 
принят единый протокол сбора данных  – ре-
гистрация SaO2 на правой руке и  ноге с  порого-
выми значениями менее  95% и  разницей между 
показателями верхней и  нижней конечностей 
более 3%. Начало проведения теста варьировало 
от нескольких часов до 6  суток и  было продик-
товано клинической ситуацией. У  новорожден-
ных, демонстрирующих цианоз с  самого рожде-
ния, пульсоксиметрический тест должен быть 
проведен как можно раньше. У  бессимптомных 
Таблица 1. Клиническая характеристика новорожденных с врожденным пороком сердца 
(n = 46)
Параметр Значение
Средний возраст, дни 8,5
Необходимость искусственной вентиляции легких, n (%) 10 (22)
Инфузия препарата простагландина E2, n (%) 14 (30)
Критический врожденный порок сердца, n (%) 20 (43)
Сложно-комбинированный врожденный порок сердца, n (%) 8 (17)
Пренатальная диагностика, n (%) 4 (9)
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младенцев он должен быть выполнен до момента 
выписки из акушерского стационара. Наши дан-
ные подтверждают полученные ранее сведения, 
согласно которым при обструктивных пороках 
левого сердца пульсо ксиметрический тест может 
быть отрицательным и  приводить к  недооценке 
клинической ситуации [29]. В серии представлен-
ных наблюдений ни у одного из новорожденных 
с  выраженным стенозом аорты не удалось опе-
реться на данные пульсо ксиметрического теста 
Таблица 2. Результаты пульсоксиметрического теста при врожденных пороках сердца
Диагноз Количество 
новорожденных, 
абс.
Возраст на момент проведения Количество новорожденных 
с положительным / отрицательным 
пульсоксиметрическим тестом
пульсоксиметрического 
теста, дни
эхокардиографического 
исследования, дни
абс. %
Дефект межпредсердной 
перегородки
3 2, 3, 6 3, 4, 6 0/3 0/100
Открытый артериальный проток 2 2, 3 3, 6 1/1 50/50
Аномалия Эбштейна 1 2 12 0/1 0/100
Аортальный стеноз 2 2, 3 2, 3 0/2 0/100
Дефект межжелудочковой 
перегородки
3 2, 3, 5 3, 6, 7 0/3 0/100
Врожденная митральная 
недостаточность
1 1 2 0/1 0/100
Двойное отхождение сосудов 
от правого желудочка
1 6 8 0/1 0/100
Коарктация аорты 2 2, 2 2, 2 1/1 50/50
Изолированный стеноз легочной 
артерии
3 1, 1, 2 2, 2, 3 2/1 67/33
Тетрада Фалло 3 2, 2, 5 2, 2, 7 2/1 67/33
Общий открытый атрио-
вентрикулярный канал
5 1, 2, 2, 2, 3 2, 3, 3, 3, 6 2/3 40/60
Тотальный аномальный дренаж 
легочных вен
2 1, 1 2, 2 2/0 100/0
Атрезия легочной артерии 
с дефектом межжелудочковой 
перегородки
1 1 2 1/0 100/0
Транспозиция магистральных 
артерий
5 1, 1, 1, 1, 2 2, 2, 2, 2, 3 5/0 100/0
Транспозиция магистральных 
артерий с дефектом 
межжелудочковой 
перегородки
3 1, 1, 2 2, 2, 3 3/0 100/0
Общий артериальный ствол 3 1, 1, 2 2, 2, 3 3/0 100/0
Синдром гипоплазии левого 
сердца
6 1, 1, 1, 1, 1, 2 2, 2, 2, 2, 2, 3 6/0 100/0
Всего 46 Средний возраст 1,96 Средний возраст 3,2 28/18 61/39
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и только в 50% случаев тест оказался положитель-
ным у младенцев с коарктацией аорты. При этом 
у всех пациентов с транспозицией магистральных 
артерий и синдромом гипоплазии левого сердца 
тест дал положительный результат, как и у ново-
рожденных с  тотальным аномальным дренажем 
легочных вен и  общим артериальным стволом, 
атрезией легочной артерии с дефектом межжелу-
дочковой перегородки, что свидетельствует о его 
значимости для данной категории больных.
Несмотря на то что необходимость исполь-
зования всех имеющихся клинико-инструмен-
тальных методов для скрининга сложно-ком-
бинированных и  критических врожденных 
пороков сердца не вызывает сомнений, именно 
эхокардио графическое исследование, выполнен-
ное подготовленным детским кардиологом, дает 
наименьший процент ошибок и недодиагностики 
[30]. Это подтверждается и  нашим собственным 
опытом, когда попытки привлечения «взрослых» 
специалистов по ультразвуковой диагностике 
в  неонатальные реанимации к  новорожденным, 
демонстрирующим клинику кардиореспиратор-
ного дистресса, не всегда приводили к  положи-
тельному результату.
Отметим также: в  настоящей работе пред-
ставлено ограниченное число наблюдений, что 
не позволило провести статистическую обра-
ботку данных. Мы планируем продолжить сбор 
информации. Особый интерес могут представ-
лять не вошедшие в данный анализ новорожден-
ные, у которых показанием для выполнения экс-
пертного эхокардиографического исследования 
стал не положительный пульсоксиметрический 
тест, а зависимость от ингаляции кислорода и не-
верно собранные данные неонатального скри-
нинга. Возможно, это позволит выработать до-
полнительные критерии оценки новорожденных 
некардиологического риска.
Заключение
В силу ограниченной доступности, а также высо-
кой стоимости экспертной эхокардиографии как 
метода рутинного скрининга на наличие слож-
но-комбинированных и  критических врожден-
ных пороков сердца пульсоксиметрический тест 
представляется его действенной альтернативой, 
позволяющей заподозрить как у симптомных, так 
и бессимптомных новорожденных пороки разви-
тия сердечно-сосудистой системы, а следователь-
но, своевременно предпринять дополнительные 
диагностические шаги и начать интенсивную те-
рапию. В ряде случаев неинформативность пуль-
соксиметрического теста заставляет задуматься 
о  правильности его выполнения и  интерпрета-
ции данных, а также указывает на необходимость 
привлечения других клинико-инструментальных 
методов диагностики. 
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The role of pulse oximetry in neonatal screening  
for critical and complex congenital heart defects
Background: Timely diagnosis of complex and 
critical congenital heart defects in neonates can 
help to avoid fatal complications of their natural 
history and to establish correct treatment strate-
gies. Therefore, easily available and inexpensive 
screening methods for their routine diagnos-
tics are important. Aim: To demonstrate the role 
of pulse oximetry in the diagnosis of complex 
and critical congenital heart defects. Materials 
and methods: Forty six neonates aged from  1 
to  27  days with congenital heart defects, diag-
nosed after birth, were included into the study. 
Their diagnoses were verified by expert echocardi-
ography performed after positive pulse oximetry 
test or due to unexplainable oxygen dependen-
cy and/or clinical manifestation of severe heart 
failure. The pulse oximetry test was considered 
positive with SaO2 < 95% in any extremity and the 
difference between the right hand and foot of 
above  3%. Results: The pulse oximetry test was 
positive in all neonates with transposition of the 
great arteries (n = 5), hypoplastic left heart syn-
drome (n = 6), total anomalous pulmonary venous 
collection (n = 2), common arterial trunk (n = 3), 
pulmonary artery atresia with ventricular septum 
defect (n = 1). The pulse oximetry test was non-in-
formative in those with obstructive abnormalities 
of the left heart, such as aortic valve stenosis and 
aortic coarctation. Conclusion: The pulse oxim-
etry test can be used for routine screening for 
complex and critical congenital heart defects in 
neonates. 
Key words: critical congenital heart disease, diag-
nostics, pulse oximetry test
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